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objectifs 

REPERER, DIAGNOSTIQUER, EVALUER 

le retentissement cTune addiction au cannabis, 
a la cocaine, aux amphetamines, aux opiaces, 
aux drogues de synthese. 

CONNAITRE les principes de prise en charge 
(sevragetherapeutique, prevention de la rechute, 
reduction des risques). 

CONNAITRE les traitements de substitution 
aux opiaces. 

PLANIFIER le suivi du patient. 

Strategies cliniques de reperage des risques 
de conduites addictives 

Caracteriser le type de consommation 

II convient d’evaluer si le sujet a un usage simple, festif et mal- 
tose ; presente des dommages (physiques, psychiques, sociaux) 
lies a une consommation a risque repetee et/ou des consomma- 
tions pathologiques. 

Rechercher les facteurs de risque d’installation 
d’une conduite addictive 

1 . Facteurs lies aux modalites de consommation 

L’ education des patients sur ces modalites de consommation, 
correlees a I’apparition de dommages (psychiatriques, phy- 
siques et sociaux) et aux risques d’addiction, doit permettre de 
percevoir la situation de danger et peut legitimer une prise en 
charge therapeutique. Le clinicien doit rechercher les notions de 
precocity, de cumul, de repetition des consommations, la 
recherche d’exces et d’ usage a visee autotherapeutique. 


2. Facteurs individuels 

Ms correspondent au temperament et aux traits de personnalite 
(recherche de sensations, reactivity emotionnelle faible ou ele- 
vee, faible evitement du danger, faible niveau de sociability, faible 
estime de soi, difficultes a faire face a des evenements, a etablir des 
relations stables, a resoudre des problemes interpersonnels) ; 
aux evenements traumatiques ; a I’existence de cormorbidites 
psychiatriques (troubles de I’humeur, troubles anxieux. . .). 

3. Facteurs neurobiologiques et genetiques 

Ces facteurs entrent en jeu dans la vulnerability aux addictions 
(perturbations des systemes de neurotransmetteurs, de neuro- 
modulateurs, de certains types de recepteurs. . .). Le risque gene- 
tique explique le probleme addictif dans moins de 50 % des cas. 

4. Facteurs environnementaux 

Ms sont de plusieurs ordres : familiaux (habitudes de consom- 
mation familiale, antecedents familiaux d’addiction a I’alcool ou a 
des drogues, tolerance familiale pour I’usage de produits, 
fonctionnement familial), evenements de vie, sociaux (precarite, 
chormage, instability ou rupture scolaire), influence des pairs 
dans I’initiation d’une consommation et I’usage en groupe. 

Rechercher les signes cliniques d’une consommation 
excessive 

II paraTt necessaire de rechercher un certain nombre de signes 
cliniques traduisant specifiquement un usage important de tel ou 
tel produit psychoactif qui permettent de reperer une consom- 
mation a risque sur laquelle le praticien doit intervenir. 

Rechercher les complications d’une consommation 
excessive 

Les complications peuvent etre somatiques (traumatismes, 
infections, cancers...) ou psychiatriques (depression, trouble 
anxieux, delire aigu, troubles cognitifs. . .)■ II peut s’agir d’autres 
addictions associees, de problemes environnementaux (difficul- 
tesfamiliales, decouple, professionnelles...). 
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Troubles lies a I’usage d’une substance 

Dans la cinquieme edition du Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorders (DSM-5), il est important de noter la dispari- 
tion des termes « abus » et « dependance ». La dependance est 
lirmitee a la dependance physiologique (reponse normale a des 
prises repetees d’agents pharmacologiques). La tolerance et le 
sevrage ne rentrent pas dans le cadre diagnostique de « troubles 
lies a I’usage de substances » s’il s’agit de traitements rmedica- 
menteux bien conduits. 

Le trouble lie a I’usage de substances est I’existence d’au moins 
2 des criteres suivants, sur une periode de 1 2 mois : 

- une consommation de substances importante ou sur une 
periode plus longue que prevue ; 

- des efforts infructueux pour essayer de reduire ou de controler 
sa consommation ; 

- un temps important passe a essayer d’obtenir ou de consommer 
une substance ; 

- une envie irresistible (craving), un fort desir ou un besoin urgent 
de consommer une substance ; 

- un usage recurrent de substances alterant les obligations profes- 
sionnelles, scolaires ou domestiques ; 

- la persistance de I’usage d’une substance malgre des problermes 
causes ou exacerbes par ses effets ; 

- I’abandon ou la reduction des activites recreatives, sociales, 
occupationnelles a cause de I’usage d’une substance ; 

- I’usage recurrent d’une substance dans des situations physi- 
quement dangereuses (conduire sa voiture, une machine, un 
scooter sous I’emprise du cannabis, par exemple) ; 

- la poursuite de I’usage d’une substance malgre la connaissance 
de problemes physiques ou psychologiques persistants ou 
recurrents causes ou exacerbes par cette substance ; 

- un phenomene de tolerance (augmenter les doses pour retrouver 
les effets plaisants du debut) ; 

- un sevrage. 

La severite du trouble est definie par le nombre de symptomes : 

- leger si 2-3 symptomes, 

- modere si 4-5 symptomes, 

- severe si 6 symptomes ou plus. 

Addiction au cannabis 

Le delta-9-tetrahydrocannabinol (A-9-THC) et le cannabidiol 
(CBD), les deux principaux ingredients de Cannabis sativa, ont 
des effets symptomatiques et comportementaux distincts. Le 
A-9-THC est le principal agent responsable des symptomes 
cognitifs, psychotiques, anxieux, et addictifs. Le cannabis est 
generalement melange a du tabac et fume dans des joints ou 
dans des dispositifs artisanaux de type pipe a eau. La concentra- 
tion de A9-THC dans les differentes presentations du cannabis 
(resine, herbe, huile) est proportionnelle a I’intensite de ses effets 
toxiques. 


Effets aigus de la consommation de cannabis 
Intoxication aigue 

Les effets psychoactifs aigus peuvent se developper sur une 
periode d’environ 2 heures apres la prise de la substance. Les 
effets psychopharmacologiques aigus du cannabis sont des 
symptomes subjectifs d’euphorie, une sedation, voire une lethar- 
gie, I’intensification des experiences sensorielles ordinaires, une 
distorsion des perceptions, un retrait social, une hyperhemie 
conjonctivale, une augmentation de I’appetit avec consomma- 
tion d’aliments, une secheresse buccale, une augmentation de la 
pression arterielle, une tachycardie, des effets bronchodilata- 
teurs de courte duree. 

Effets a long terme de la consommation de cannabis 

1 . Troubles lies a I’usage de cannabis (v. Troubles lies a I’usage 

d’une substance) 

2. Syndrome de sevrage 

Les principaux symptomes sont I’irritabilite, la colere ou 
I’agressivite, une anxiete, des troubles du sommeil, une diminu- 
tion de I’appetit ou une perte de poids, une agitation, une humeur 
depressive, et des symptomes physiques aspecifiques, entraT- 
nant une gene importante, tels que des douleurs gastriques, des 
tremblements, des sueurs, une fievre, des frissons, et des 
cephalees. Le syndrome de sevrage en cannabis est associe a 
une importante alteration des activites quotidiennes habituelles. 

Retentissement 

1. Apres usage aigu 

Effets adverses immediats : il s’agit de malaises anxieux, d’idees 
depressives, d’idees paranoiaques, voire delirantes. 


i Complications somatiques liees a I'usage 
| chronique de cannabis 


Bronchopulmonaires 

I bronchite I bronchopneumoptahie chronique obstructive 
I emphyseme I cancer I pneumothorax. . . 

Cardiovasculaires 

I hypotension arterielle I arteriopathies du sujet jeune type 
I maladie de Buerger I aggravation d’une maladie coronarienne 
I risque de syndrome coronarien aigu 

ORL 

I cancers 

Autres 

I hyperhemie conjonctivale I secheresse buccale I nausees 
I vomissements, augmentation de I’appetit 
I diminution de la resistance aux infections 
I retentissement sur la grossesse et le post-partum 
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i Indications d’un sevrage therapeutique 
| hospitalier 


I Echec d’un ou de plusieurs sevrages ambulatoires 

I Demande d’extraction du milieu naturel 

I Polyconsommation severe 

I Comorbidites(s) severe(s) 

I Necessity d’une evaluation psychiatrique 

pour les doubles diagnostics (co-occurrence de pathologies 

psychiatriques et addictologiques) 


Attaques de panique induites : le tableau clinique est celui d’une 
crise d’angoisse aigue. 

Psychose cannabique aigue (pharmacopsychose cannabique) : I’appari- 
tion du delire est concomitante a I’arret de I’intoxication ou dans 
le mois qui suit. II existe une ascension recente des consomma- 
tions ou experimentations de cannabis tres dose en A9-THC. Le 
debut est brutal. II s’agit d’un tableau clinique d’etat delirant aigu 
avec la semiologie habituelle et des differences qui sont une 
hetero-agressivite plus importante liee a la desinhibition psycho- 
motrice, une plus grande frequence d’hallucinations visuelles, 
une impression de deja-vu et/ou un sentiment de depersonnali- 
sation. L’ evolution est marquee par une guerison a r arret de I’in- 
toxication et sous antipsychotique atypique, apres bilan thera- 
peutique. II existe de potentielles rechutes lors de nouvelles 
consommations. 

Troubles cognitifs : il existe des deficits de la memoire, de (’atten- 
tion, du jugement et des fonctions executives (prise de decision, 
par exemple), qui persistent au-dela de I’intoxication aigue. Les 
consequences sont d’ordre scolaire, social, et il existe un risque 
augmente d’accidents de la route. 

2. Apres usage chronique 

Depression : il existe une relation forte entre usage de cannabis 
et depression mais pas de relation de causalite etablie. 

Syndrome de depersonnalisation : il s’agit d’attaques de panique 
avec sensations de depersonnalisation ou de derealisation 
secondaire aux prises isolees de cannabis. 

Syndrome amotivationnel : il correspond a une forme de depres- 
sion chez une rminorite de patients vulnerables et de tres gros 
consommateurs. Le tableau clinique retrouve un deficit de I’acti- 
vite professionnelle ou scolaire, des troubles cognitifs, une tris- 
tesse, une anxiete, une consommation autotherapeutique et un 
retentissement somatique. 

Troubles cognitifs : il s’agit d’alterations rmnesiques, attentionnelles, 
des fonctions executives avec un retentissement sur les perfor- 
mances comportementales dans les activites sociales et recrea- 
tives et une reduction a long terme des possibles d’accomplis- 
sement scolaire. 


Effet paranoiaque : les patients rapportent une impression d’etre sur 
ecoute ou d’etre suivis. Cela peut aller jusqu’au delire paranoiaque. 

Complications somatiques : elles sont resurmees dans le tableau 1 . 

Principes de prise en charge 

Elle peut etre ambulatoire le plus souvent ou une hospitalisation 
est envisageable (tableau 2). 

II n’existe aucun traitement substitutif ou d’aide a I’arret du cannabis 
ayant I’autorisation de mise sur le marche (AMM). II faut envisager un 
traitement symptomatique des manifestations de sevrage (anxioly- 
tiques non benzodiazepiniques, neuroleptiques sedatifs). Diffe- 
rentes techniques therapeutiques sont utilisees. II s’agit des entre- 
tiens motivationnels pendant la phase de sevrage therapeutique, 
de la therapie cognitive et comportementale pendant la phase de 
maintien de I’abstinence, de la therapie familiale (surtout chez I’ado- 
lescent). II faut toujours proposer un arret du tabac, rechercher et 
traiter les comorbidites, les troubles cognitifs, les problemes relation- 
nels, familiaux, sociaux. Un suivi au long cours doit etre envisage. 

Addiction a la cocaine 

Effets aigus de la consommation de cocaine 

La cocaine, drogue psychostimulante, existe sous differentes 
formes : le chlorhydrate de cocaine (sous forme de poudre, voie 
intranasale ou intraveineuse) ou la cocaine base (crack ou free 
base, voie inhalee). Le debut des effets physiologiques et psy- 
chotropes de la cocaine depend nettement de la dose adminis- 
tree, de sa voie d’administration. Lors de la phase d’intoxication 
aigue, les effets clinques sont proches de ceux d’un episode 
maniaque avec une euphorie au premier plan. 

Effets a long terme de la consommation de cocaine 

1 . Troubles lies a I’usage de cocaine (v. Troubles lies a I’usage 

d’une substance) 

2. Syndrome de sevrage 

Le syndrome de sevrage en cocaine survient lors de I’arret ou 
de la reduction de la consommation de cocaine. II peut durer plu- 
sieurs heures a plusieurs jours selon les individus. 

II comprend au minimum une humeur dysphorique (triste), et au 
moins deux ou plus des symptomes suivants : fatigue, reves vifs ou 
deplaisants, sommeil perturbe, appetit augmente, ralentissement 
psychomoteur ou agitation. Des signes physiques aspecifiques 
peuvent etre retrouves. Ce syndrome peut etre gere par les patients 
de maniere autotherapeutique avec de I’alcool, des sedatifs, du 
cannabis, des opiaces. Cela peut entraTner secondairement d’au- 
tres addictions. La consommation d’alcool avec la cocaine est un 
phenomene clinique tres frequent. Le retour a une humeur de base 
prend 3 a 4 jours apres I’episode d’envie frenetique de consommer. 

3. Retentissement 

Les principales complications sont resumees dans le tableau 3 
issu des recommandations de bonne pratique de la Haute Autorite 
de sante en 2010. 
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| Principales complications de I’usage chronique de cocaine 


Complications cardiovasculaires 

I syndrome coronarien aigu 
I troubles du rythme 
I dissection aortique 
I thromboses arterielles et veineuses 

Complications neurologiques 

I accident vasculaire cerebral 
I crises convulsives 

Complications infectieuses 
en lien avec des comportements 
a risque 

I infections virales 
(VI H, hepatites B et C) 

I infections bacteriennes (abces 
locaux, endocardites, pneumopathies, 
septicemies) 

I infections sexuellement 
transmissibles 


Complications respiratoires (cocaine base) 

I bronchospasme 
I epanchements gazeux 
I hemorragies 

I crack lung (atteinte pulmonaire avec fievre 
elevee et autres complications) 

Complications ORL (usage intranasal) 

I lesions de la cloison nasale 
I infections naso-sinusiennes 

Complications dermatologiques 

I lesions pieds/mains 

chez des consommateurs de crack 

Complications psychiatriques 

I delire, paranoia induite par la cocaine 
I depression et risque suicidaire 
I attaques de panique induite par la cocaine 
I syndrome de recherche compulsive de crack 


Complications gynecologiques 
et obstetricales 

I prematurite 

I retard de croissance intra-uterin, 
hematome retro-placentaire, 
infarctus uterin, troubles du rythme 
I troubles du comportement, troubles 
cognitifs, hyperactivite avec deficit 
de I ’attention 

Troubles cognitifs 

I amelioration artificielle 
et ponctuelle des capacites cognitives 
en situation aigue 

I alteration des capacites attentionnelles, 
mnesiques et des fonctions executives 
(prise de decision, inhibition de reponse) ; 
atrophie des regions prefrontales 
et temporales en situation chronique 


Principes de prise en charge 

Le traitement est ambulatoire le plus souvent. Differentes indi- 
cations d’hospitalisation sont resurmees dans le tableau 2. 

II n’existe aucun traitement substitutif ou d’aide a I* arret de la 
cocaine ayant I’AMM. Le traitement des manifestations de 
sevrage associe des traitements medicamenteux et des entre- 
tiens motivationnels sur une duree de trois semaines. Lors de la 
phase de prevention de rechute, d’autres traitements medica- 
menteux sont combines a de la therapie cognitive et comporte- 
mentale. II est necessaire de proposer un arret du tabac, rechercher 
et traiter les comorbidites, les troubles cognitifs, les problemes 
relationnels, familiaux, sociaux. Un suivi au long cours doit etre 
envisage. 

Addiction aux amphetamines 

Ecstasy 

Cette substance existe sous forme de cormprimes avec des 
logos. Elle se consomme per os ou par voie intranasale. Elle est 
souvent consomrmee avec du cannabis et/ou de I’alcool, voire 
d’autres substances. Les effets psychoactifs sont variables selon 
les produits et les sujets. 

Les effets recherches sont a la fois stimulants et empathogenes 
(facilitant le contact) et durent de 3 a 6 heures. II existe une aug- 
mentation de la frequence cardiaque et de la pression arterielle, 


une secheresse buccale, des sueurs, des tremblements, un trismus 
et des myalgies. La « descente » est marquee par un epuisement 
physique et des symptomes depresses durant environ 8 heures, 
pouvant etre geree avec d’autres produits. II existe un phenomene 
de tolerance lorsque les consommations sont rapprochees. Le 
diagnostic de trouble lie a I’usage est possible (v. Troubles lies a 
I’usage d’une substance). 

Les complications somatiques et psychiatriques sont resurmees 
dans le tableau 4. 

Le traitement est ambulatoire le plus souvent. L’hospitalisation 
est necessaire en cas de complications. II n’existe aucun traitement 
substitutif ayant I’AMM. L’approche therapeutique est similaire a 
celle utilisee dans I’addiction a la cocaine. 

Methamphetamine 

La methamphetamine est une drogue de synthese, ampheta- 
minique, hallucinogene, aux effets extremement puissants, ino- 
dore et sans saveur. Elle existe sous forme cristallisee ou sous 
forme de poudre. Ses voies d’administration sont inhalee, intra- 
nasale, intraveineuse. 

Les effets psychoactifs de la methamphetamine sont sujet-, 
produit-, dose- et voie-dependants. Ms ont une duree de 8 heures. 
L’intoxication aigue est marquee par des symptomes de type 
maniaque, une envie irrepressible sexuelle avec consommation 
frenetique, une anxiete, une dysphorie, des symptomes psycho- 
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Addiction au cannabis, a la cocaine, aux amphetamines, 
aux opiaces, aux drogues de synthese 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q Les diagnostics d’abus et de dependance 
ont disparu avec le DSM-5. II taut evoquer maintenant 
le trouble lie a I’usage de substances d’intensite legere, 
moderee a severe. 

Q Le cannabis et la cocaine sont les 2 drogues illicites 
les plus consommees dans le monde. Les nouvelles drogues 
de synthese sont un nouvel aspect du paysage des addictions. 

©Hn’ existe aucun traitement substitutif pour I’ensemble 
des drogues illicites en dehors des opiaces. 

Q Le sevrage therapeutique est la premiere etape 
du traitement d’un patient ayant un trouble lie a I’usage 
de drogues et souhaitant etre abstinent. 

Q La prevention de la rechute ou maintien de I’abstinence 
est la seconde etape du traitement des patients souffrant 
d’une addiction. 



tiques, des hallucinations, des idees suicidaires. II existe une aug- 
mentation de la frequence cardiaque, de la pression arterielle, de la 
temperature, des cephalees, des sueurs, une mydriase, des trou- 
bles du comportement. Un surdosage (overdose) est possible. Le 
diagnostic de troubles lies a I’usage est possible (14 Troubles lies a 
I’usage d’une substance). 

Les complications somatiques sont des cardiomyopathies, 
une arythmie cardiaque, un syndrome coronarien aigu, une 
hypertension arterielle pulmonaire, un oedeme aigu du poumon, 
un accident vasculaire cerebral, des problemes dentaires et 
cutanes, des infections (VIH, infection sexuellement transmise, 
syphilis, hepatites...). Les complications psychiatriques sont 
marquees par des troubles psychotiques, thymiques, cognitifs. 
Les complications sociales sont nombreuses (desinsertion, 
prostitution, marginalite...). 

Addiction aux opiaces 

II existe differents produits opiaces comme I’ heroine, les medi- 
caments comme le sulfate de morphine (Skenan, Moscontin), la 
buprenorphine (Temgesic), les traitements de substitution opiacee 
(chlorhydrate de methadone, methadone ; buprenorphine haut 
dosage, generique ou Subutex ; buprenorphine-naloxone, 
Suboxone) et les derives de la codeine. Les differentes voies 
d’administration sont intranasale, intraveineuse, inhalee. 


Effets aigus de la consommation d’opiaces 

II s’agit d’un « flash orgasmique » ou d’une euphorie initiale- 
ment. Puis apparart une apathie, une dysphorie, une agitation ou 
un retard psychomoteur. II existe un myosis et au moins un des 
signes suivants : dysarthrie, somnolence, coma, alteration du 
jugement ou de la memoire. D’autres signes cliniques comme les 
nausees, les vertiges, une bradycardie sont possibles. 

Effets a long terme de la consommation d’opiaces 

1 . Troubles lies a I’usage d’opiaces (v. Troubles lies a I’usage 

d’une substance) 

2. Syndrome de sevrage 

II dure environ 8 jours. A partir de la 1 2 e heure apres la derniere 
consommation d’opiaces, apparaissent des baillements, des 
larmoiements, une rhinorrhee, une mydriase, des sueurs, une 
anxiete. A 24 heures, il y a une majoration des signes avec des 
contractions musculaires, une irritabilite, une insomnie, une ano- 
rexie, des nausees, des myalgies, des crampes abdominales, des 
frissons. Le 3 e jour est I’acme des symptormes somatiques (diar- 
rhees, vomissements, deshydratation, tachycardie, hypertension 
arterielle, anxiete). Au 8 e jour, la symptomatologie regresse avec 
possible persistence de troubles du sommeil et d’une asthenie. 

3. Retentissement 

Les complications somatiques sont nombreuses : infections 
(VIH, virus de I’hepate C, virus de I’ hepatite B. . .) quelle que soit la 
voie d’administration, abces au point d’injection, endocardite, 
pneumopathies, convulsions, hypertension arterielle, oedeme 
aigu pulmonaire, surdosage (trouble de la conscience, myosis 
bilateral et depression respiratoire), complications gyneco- 
logiques et obstetricales (amenorrhee, prematurite, hypotrophie, 
rmort foetale in utero, syndrome de sevrage quelques jours apres 
I’accouchement). 


TABLEAU 4 

Complications somatiques et psychiatriques 
de I’usage aigu d’amphetamines 


Complications somatiques 

Complications psychiatriques 

1 Hepatite fulminante 

1 Attaques de panique induites 

1 Hyperthermie maligne avec 

1 Depression 

rhabdomyolyse (cause frequente 

1 Risque suicidaire 

de deces) 

1 Etat delirant aigu 

1 Coagulation intravasculaire 

(pharmacopsychose) 

disseminee 

1 Troubles cognitifs 

1 Hyponatremie 


1 Accident vasculaire cerebral 


1 Convulsions 


1 Defaillance viscerale multiple 



LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 64 

Mars 2014 

TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


411 







Item 76 


ADDICTION AU CANNABIS, A LA COCAINE, AUX AMPHETAMINES, AUX OPIACES... 


Q 45 


Pour ce qui est des complications psychiatriques, il s’agit 
d’episodes delirants aigus, de depressions, de risque suicidaire, 
d’attaques de panique induites, de troubles cognitifs. 

Principes de prise en charge 

1 . Evaluation de la conduite addictive 

II taut evaluer Page de debut et I’histoire des consommations 
(doses, voies d’administration, autres produits, dose maximum 
administree, surdosages ou autres accidents), les addictions 
comorbides, la notion d’hospitalisation(s) ou de suivi(s) armbula- 
toire(s) pour sevrage therapeutique, de substitution opiacee, de 
sejour en soins de suite et de readaptation. 

2. Evaluation Clinique psychopathologique et somatique 

II taut rechercher les antecedents personnels et familiaux psy- 
chiatriques (trouble de I’humeur, tentative(s) de suicide, delire, 
trouble de la personnalite ...), une personnalite sous-jacente, le 
temperament, I’etat cognitif, les traitements psychotropes actuels. 

Sur le plan somatique, il taut evaluer I’etat de vigilance, I’etat 
d’intoxication, la presence de signes de sevrage et faire un 
examen clinique. 

3. Evaluation sociale 

Sur le plan social, il taut evaluer la notion de poursuites judiciaires 
en rapport ou non, anterieures a la consommation, la qualite de 
vie (famille, entourage, emploi, couverture sociale...). 

4. Evaluation de la motivation au changement 

Elle se fait a travers des entretiens motivationnels. 

5. Modalites du sevrage therapeutique et substitution en opiaces 

Le sevrage therapeutique se fait soit en ambulatoire (contrat de 
soins, consultations rapprochees, remise directe des medica- 
ments en quantite limitee), soit au cours d’une hospitalisation (en 
cas d’echec du traitement en ambulatoire, risque de passage a 
I’acte, comorbidites psychiatriques, isolement social). 


POUR EN SAVOIR O 



i|4 DOSSIER 

Nouvelles drogues 
de synthese 


Emergence des drogues de synthese 
dans le paysage general des addictions 


Dossiers 

Nouvelles 
drogues 
de synthese 

Rev Prat 201 2; 
62(5):661 -81 . 

Cocaine 

Rev Prat 2009; 
59(6) :821 -34. 


Le traitement rmedicamenteux du syndrome de sevrage est 
avant tout symptomatique. II comprend des antalgiques non 
opiaces (paracetamol, par exemple), des antispasmodiques 
(phloroglucinol, Spasfon), des antinauseeux, antidiarrheiques 
(domperidone, Motilium ; metoclopramide, Primperan) en fonc- 
tion de la clinique, des neuroleptiques sedatifs (cyamemazine ou 
loxapine) ou des anxiolytiques type hydroxyzine. Ce traitement 
doit etre couple a des entretiens motivationnels et a une psycho- 
therapie de soutien. 

Le traitement de substitution opiace, avec accord du patient, 
doit etre rapidement initie et maintenu pour prevenir la rechute 
(chlorhydrate de methadone, methadone en milieu hospitalier 
per os ou buprenorphine haut dosage, Subutex ou buprenor- 
phine generique (en medecine de ville essentiellement ou en 
milieu hospitalier) per os, voie sublinguale). La therapie cognitive 
et comportementale est necessaire pendant la phase de preven- 
tion de rechute. 

Un bilan et un traitement des comorbidites psychiatriques, 
addictives et somatiques doivent etre envisages. Un suivi au long 
cours (somatique, psychologique, social) en ambulatoire doit 
etre envisage ; des soins de suite et de readaptation dans des 
etablissements specialises peuvent etre prevus. Les groupes 
d’autosupport comme les Narcotiques Anonymes (NA) peuvent 
faire partie de la prise en charge. 

La methadone est prescrite en cas de mesusage (usage 
detourne comme I’utilisation par voie intranasale ou intravei- 
neuse) de buprenorphine haut dosage. 

Nouvelles drogues de synthese 

Les nouvelles drogues de synthese (NDS) sont un nouvel 
aspect du paysage des addictions. Les cathinones de synthese 
et les cannabinoides de synthese represented les deux tiers de 
ces nouvelles substances. 

Cannabinoides de synthese 

Les cannabinoides de synthese ont une action pharmacolo- 
gique similaire au cannabis. Leur principal effet est fonctionnelle- 
ment identique au A9-THC. Ces substances ne contiennent ni 
tabac ni cannabis. Leur consommation par voie inhalee entraTne 
des effets psychoactifs similaires a ceux du cannabis. La duree 
des effets psychoactifs peut etre d ’environ 6 heures. Ms finissent 
par s’attenuer progressivement. Des symptomes mineurs peu- 
vent etre encore presents 24 heures plus tard. Parmi les conse- 
quences psychiatriques, sont retrouves de la depression, des 
reves vifs ou non plaisants, des hallucinations, de I’anxiete, de 
I’agitation, de la paranoia et des troubles mnesiques. Sur le plan 
somatique, sont retrouves une tachycardie pouvant durer de 2 a 
4 heures, des convulsions, des complications pulmonaires, une 
depression respiratoire, une perte de conscience, des douleurs 
diffuses, un syndrome coronarien aigu, une rhabdomyolyse, une 
insuffisance renale, un risque de surdosage. 
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Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Un dossier d’addictologie peut tout a fait tomber maintenant que cette 
discipline ne se resume plus a une seule question dans le programme. 

Nous vous proposons un exemple qui peut faire I’objet d’un dossier 
progressif pour le nouvel ECN ou un dossier Clinique classique pour ceux 
et celles qui passeront I’ECN avant 2016. 

CAS CLINIQUE 

Vous recevez aux urgences un homme de 25 ans, accompagne par son frere, 
pour un tableau Clinique associant douleurs musculaires, nausees, diarrhee, 
frissons. II existe une asthenie importante et des tremblements. 

Les antecedents de ce patient sont un trouble lie a I’usage de tabac, 
de cannabis et d’heroine, un episode depressif majeur medicalement traite 
il y a 3 ans et une hepatite C. Concernant cette derniere, I’observance 
est de mauvaise qualite. Des derives de la codeine, achetes en pharmacie 
ou dans la rue, sont consommes lorsque votre patient ne peut plus 
consommer d’heroine. 

L’examen Clinique trouve une temperature a 37,8 °C, une tension arterielle 
a 120/80 mmHg, une frequence cardiaque a 110/min et des multiples traces 
d’injections au niveau des bras, des mains et du dos des pieds. 

II vous demande de « faire quelque chose pour lui en urgence ». 

Ses dernieres consommations opiacees datent de la veille. 


QUESTION N° 1 

Quel est votre diagnostic ? 

Argumentez votre choix. 

QUESTION N° 2 

Une hospitalisation est decidee 
apres plusieurs consultations. 
Qu’avez-vous travaille au prealable 
avec votre patient sur le plan clinique ? 
Avec quelle technique therapeutique ? 

QUESTION N° 3 

Quel bilan complementaire 
prescrivez-vous ? 

QUESTION N° 4 

Quelle est votre attitude therapeutique ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 
www.larevuedupraticien.fr 

onglet espace etudiants 

puis QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER ? 



Cathinones de synthese 

Les cathinones de synthese auraient des proprietes pharmaco- 
logiques similaires a celles des amphetamines ou de la cocaine. 
La mephedrone, la methylenedioxypyrovalerone (MDPV), la 4-MEC 
et la rmethylone sont les drogues les plus frequemrment consom- 
mees. Les NRG sont des melanges de cathinones. 

La mephedrone a des effets durant 2 a 5 heures et ressemble- 
rait a la methamphetamine. La methylenedioxypyrovalerone 
aurait des effets cliniques proches de la cocaine et durant entre 
2 et 7 heures. 

Les effets recherches par les consommateurs sont I’augmen- 
tation de la sociability, I’empathie, I’euphorie, la performance 
sexuelle et I’augmentation de la capacity de travail. Les principales 
consequences psychiatriques sont des attaques de panique 


prolongees, des hallucinations, une paranoia, de I’anxiete, des 
troubles cognitifs, des troubles du sommeil a type d’insomnie, un 
tableau depressif, des idees suicidaires, un etat delirant aigu. II 
existe un potentiel addictif de toutes ces substances. Sur le plan 
organique sont decrits un syndrome confusionnel, des tremble- 
ments, une fatigue, des nausees, des cephalees, des vertiges, 
des troubles de la vision.* 


L. Karila declare avoir regu des honoraires des laboratoires BMS, Eutherapie, 

Astra Zeneca, Lundbeck, Gilead, Sanofi Aventis, DA Pharma, Reckitt Bensicker, 
Bouchara-Recordati. 

R. Zarmdini ne declare aucun conflit d’interets. 

O. Cottencin declare une etude clinique pour les laboratoires Ethypharm, des symposia 
pour les laboratoires BMS, Otsuka, Lundbeck, Pfizer, Janssen Cilag, Bouchara Recordati, 
Reckitt Benckiser. 

M. Lejoyeux declare des collaborations ponctuelles avec merck Lipha et Lundbeck. 


i 

i La majeure partie de ce texte est issue d’un ouvrage de psychiatrie a parartre (Editions Medline). 
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